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Resumen 
En el marco de la Gestión de la Salud Pública en Chile, no sólo resulta necesario 
aplicar la eficacia en el logro de los objetivos, sino además la eficiencia en la obtención de 
ellos teniendo como centro al usuario final, cual es él Paciente.  
Los últimos años, de manera recurrente ha surgido en la temática pública la 
preocupación por las listas de espera en salud, más aún al conocerse las cifras de personas 
fallecidas esperando una atención.  
En ellas se pueden encontrar varios determinantes en el que la resolutividad en APS ha 
tomado un gran énfasis, ya que muchos de los logros de la salud pública chilena se pueden 
explicar por el aporte de la atención primaria. 
Es el caso de la especialidad de oftalmología que desde que se implementó y se acercó 
al nivel primario de atencíon, dio como resultado la disminucion del tiempo de espera por 
consulta nueva de especialidad a nivel nacional. Es aquí en donde surge la necesidad de 
plantear una estrategia para abordar uno de los determinantes de las listas de espera, basada 
en los resultados de la especialidad de oftalmología, acercando la consulta especializada de 
distintas áreas a la atención primaria. 
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Introducción 
Chile se encuentra inserto en una etapa avanzada de la transición demográfica, 
presentando un envejecimiento continuo y constante de su población, con un porcentaje 
creciente de población mayor de 60 años y más respecto al resto de la población más joven.  
Con el paso del tiempo el cambio en las condiciones de vida, sumado a los avances 
médicos y tecnológicos, la esperanza de vida aumenta. Es decir, la población va 
“envejeciendo”, ya que el número y proporción de personas que supera los 60 años va en 
alza constante.  
Al igual que en el resto del planeta, la dinámica del proceso de envejecimiento de la 
población se da en forma desigual entre las distintas regiones del país, con algunas de ellas 
“más avanzadas” en el proceso que otras. Es el caso por ejemplo de Valparaíso, que con un 
17% de su población mayor de 60 años es la más envejecida en el contexto nacional, pues 
su población menor de 15 años solo alcanza un 19,4% del total regional. Por otro lado, 
Tarapacá es la región más joven del país, pues un 24,2% de su población es menor de 15 
años, mientras que los mayores de 60 representan un 11,1% del total regional. (Alarcon, 
2017) 
La Tercera Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, nos muestra que Chile se 
encuentra en una situación de alta prevalencia de factores de riesgo para enfermedades no 
transmisibles y menor en factores protectores.  
Al mismo tiempo se observan cambios positivos en los siguientes aspectos:  
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 Prevalencia de consumo de tabaco, destacando la disminución a nivel nacional y en 
la exposición en el hogar. 
 Aumento en la formación, salida y crecimiento de los dientes funcional de los 
chilenos.  
 Disminución de un 25,1% a un 11,4% en el retraso de desarrollo funcional en el 
grupo de 3años a 3años11meses.  
Respecto a factores de riesgo, se evidenció, una alta prevalencia de Dislipidemia, 
Síndrome Metabólico y Riesgo Cardiovascular, patologías y factores de riesgo 
consecuencia de hábitos alimenticios, sedentarismo y condición de fumadores de la 
población chilena.  
El perfil epidemiológico y demográfico descrito, se distribuye y afecta 
diferenciadamente a las personas de nuestro país de acuerdo a dónde nacen, viven, trabajan. 
A esta diferencia se llama “inequidad” sanitaria, que corresponde “a las desigualdades 
evitables en materia de salud entre grupos de población de un mismo país, o entre países. 
Esas inequidades son el resultado de desigualdades en el seno de las sociedades y entre 
sociedades. Las condiciones sociales y económicas, y sus efectos en la vida de la población, 
determinan el riesgo de enfermar y las medidas que se adoptan para evitar que la población 
enferme, o para tratarla.  
Los problemas de salud y patologías prevalentes derivadas de lo descrito, se 
manifiestan en toda la población del país, y por tanto en las personas que esperan por una 
atención o una cirugía, ya sea Ges o No ges. (Alarcon, 2017) 
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En este contexto, se han venido desarrollando estrategias orientadas a disminuir la 
antigüedad en la espera de pacientes, es decir resolver aquellos casos que tienen mayor 
tiempo en espera y que por diferentes razones no han podido ser resueltos.  
Lo anterior, implica considerar que existe un porcentaje de pacientes que dada su 
situación de salud general, por ejemplo, portador de enfermedad crónica o bien aquellos 
adultos mayores, corresponden a grupos con un mayor riesgo quirúrgico, y que ello 
significa considerar procesos de atención orientados a estabilizar una situación de salud 
crónica o acciones preventivas para disminuir su riesgo, y por otra parte, también se deben 
considerar aquellos casos de mayor complejidad, por el propio diagnóstico y que requieren 
de una mayor especialización en sus cuidados pre y postoperatorios, en este sentido la 
resolución también se ve dificultada por factores externos.  
Por lo tanto, resolver una lista de espera antigua trae consigo la demanda de mayor 
infraestructura, equipos y equipamientos, tecnología, especialistas y atención en 
establecimientos de alta complejidad, teniendo los resguardos frente a posibles 
complicaciones que pudieran presentarse.  
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1. Planteamiento del Problema  
En el marco de la Gestión de la Salud Pública en Chile, no sólo resulta necesario 
aplicar la eficacia en el logro de los objetivos, sino además la eficiencia en la obtención de 
ellos teniendo como centro final al usuario, cual es él Paciente. Para lo anterior, resulta 
clave la comprensión macro de la demanda que estos últimos hacen de prestaciones a los 
respectivos Servicios de Salud versus la satisfacción efectiva que estos logran de dicha 
demanda, con los recursos que la autoridad detenta.  
A partir de la entrada en vigencia de la Ley 19.966, del año 2004, conocida como 
Ley Auge, se implementó un sistema que puso en el centro de las prioridades a una serie de 
patologías, seleccionadas por la propia autoridad, lo que fue un avance significativo para 
aquellas, pero que a su vez desencadeno una realidad muy disímil con aquellas patologías, 
no consideradas dentro de dicha nomina, lo que hoy produce que la Lista de Espera no 
Auge, con números bastante complejos para la dirección de cualquier servicio de salud del 
país. (Bustos, 2011) 
En el marco de la Lista de Espera no Auge, se produce una clasificación en dos 
sectores claramente visualizables, aquellas Patologías que son Quirúrgicas y aquellas que 
no son Quirúrgicas, teniendo estas últimas una sensibilidad especial entre la población, ya 
que nos encontramos ante un usuario que espera una Primera Consulta con un especialista, 
es decir, no ha sido atendido aún por el Profesional que será quien entregue un diagnóstico, 
tratamiento y posible solución al requerimiento del paciente, pero que eventualmente podría 
a su vez requerir exámenes u otra interconsulta, lo que en definitiva podría extender aún 
más el tiempo de solución para el problema del paciente.  
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Es, por lo anteriormente expuesto, que se ha determinado diseñar una Estrategia que 
permita Disminuir la Lista de Espera No Quirúrgica en la Comuna de San Miguel, para el 
cual  es de trascendental relevancia la visualización y análisis de este problema.  
En diciembre del año 2008 y en el marco del proceso de Gestión de Listas de Espera 
y por indicación de la autoridad vigente se realiza un catastro manual de todos los pacientes 
en espera de resolución quirúrgica por un problema de salud No Ges. Como resultado del 
catastro, se decidió trabajar en el egreso de un gran número de personas que tenían de 
espera una antigüedad mayor a un año, y además hacia el año 2011 se consideró que en el  
ámbito de la gestión de la información se estandarizarían los registros en el repositorio.  
   En el año 2012 la ejecución del plan de resolución de la lista espera NO GES y el 
compromiso de Gestión estuvo enfocado en: aumento de la resolución de lista espera para 
Consulta Nueva de Especialidad, disminución de la Antigüedad de la espera para una 
Consulta Nueva de Especialidad y Lista espera cero de pacientes para Intervención 
Quirúrgica con fecha de entrada igual o anterior al año 2009. Durante el año 2014, se ha 
propuesto reincorporar la línea de Consulta nueva de especialidad abordando el concepto de 
egresos por antigüedad.  (Bustos, 2011) 
En definitiva, y como se representa en este documento, se puede establecer que es una 
situación real, que preocupa y ocupa a la autoridad competente, pero que a nivel local se 
percibe como una menor resolución, por lo que el presente análisis, tiene como trasfondo el 
acercar este contexto a la comuna de San Miguel, apuntando a contribuir con la orientación 
de políticas públicas.  
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1.1 Objetivos de la Investigación 
 
1.1.2 Objetivo General 
 
Diseñar una Estrategia para disminuir la lista de espera del Hospital Barros Luco 
Trudeau desde la Atención Primaria de la comuna de San Miguel  
 
1.1.3 Objetivos Específicos 
 
 Analizar los datos de la derivación a nivel terciario por consulta de especialidades 
médicas en la atención primaria en la comuna de San Miguel 
 Analizar estrategia de gestión clínica con la evidencia de la especialidad de 
oftalmología en la Atención Primaria.  
 Identificar una mejora para la derivación correcta y oportuna de las diferentes 
patologías pesquisadas en atención primaria. 
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2. Marco Teórico 
 
2.1. Listas de Espera  
Las listas de espera representan el equilibrio dinámico entre el número de casos 
nuevos que ingresan requiriendo una prestación y la capacidad instalada del sistema para 
resolverlos; es el resultado de procesos de priorización del sistema de salud y la sociedad en 
su conjunto. Estas son  sistematizada en un tipo de registro, en el cual se van incorporando 
los nuevos casos en espera y se eliminan aquellos casos resueltos. 
Los países que ofrecen los cuidados sanitarios a través de un sistema nacional de 
salud, con nulos o reducidos copagos, suelen caracterizarse por la existencia de listas de 
espera en la provisión de determinados servicios, principalmente, visitas al especialista, 
pruebas diagnósticas e intervenciones de cirugía electiva. La existencia de listas de espera 
responde al hecho de que la recepción de un determinado servicio no lleva implícito el pago 
de ningún precio, lo que suele provocar una demanda de servicios superior a la oferta 
disponible. Las listas de espera no serían un problema, es más serían deseables para lograr 
una gestión eficiente de los recursos, si el tiempo de espera para recibir la atención 
requerida fuese “razonable”. Sin embargo, en la actualidad las listas de espera constituyen 
uno de los problemas más importantes que sufren los sistemas nacionales de salud, debido 
al excesivo tiempo de espera que conllevan determinados servicios. Esta espera puede ser 
especialmente traumática si implica un deterioro irrecuperable de la salud o, en situaciones 
extremas la muerte del paciente. (Miquel, y otros, 2017) 
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2.1.2 Lista de Espera en Chile 
Los últimos años, de manera recurrente ha surgido en la temática pública la 
preocupación por las listas de espera en salud, más aún al conocerse las cifras de personas 
fallecidas esperando una atención. Si bien no se ha logrado establecer la causal de este 
despropósito, si existe un cuestionamiento sobre las limitaciones de acceso que se enfrentan 
los usuarios; dado que es inaceptable que fallezcan personas teniendo un sistema de salud 
que asegura cobertura.  
El Ministerio de Salud informa regularmente al Congreso de la situación de las 
listas de espera en el país a través de un documento denominado “Glosa 06 - Lista de 
espera no GES y garantías de oportunidad GES retrasadas”.  
Según los datos presentados en la glosa de diciembre de 2017, las prestaciones No 
Ges por consulta nueva de especialidad, presentan 1.611.477 interconsultas emitidas en 
espera sin resolver, correspondiente a 1.402.854 personas; en el caso de las no Ges por 
indicación quirúrgica hay 285.625 emitidas en espera correspondientes a 255.549 personas 
y las garantías Ges retrasadas son 9.224 según la información declarada. (Alarcon, 2017) 
En relación a los tiempos de espera, estos disminuyeron en  las  distintas 
prestaciones, 163 días menos de espera en consulta nueva de especialidad y 78 días para 
una cirugía; para una consulta médica de especialidad disminuyó en más de 7 meses la 
antigüedad de la lista y en el caso de de las atenciones médicas de especialidad con 
antigüedad mayor a 2 años disminuyó de un 12,18% a un 5,59%, todos estos datos en 
comparación con el año 2014. (Alarcon, 2017) 
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Durante el período comprendido entre los años 2014 al 2017 la red de Servicios de 
Salud incrementaron su capacidad resolutiva egresando 9 millones cien mil atenciones en 
espera, es decir, 54% más que los años anteriores. (Alarcon, 2017) 
Con respecto al sistema de garantía Ges no compararon datos entre períodos, ya que 
se han realizado cambios en el marco normativo, en el sistema de registro y monitoreo y 
han aumentado el número de garantías.  
Los resultados cumplieron en gran medida con el objetivo del plan nacional de Lista 
de espera, que fue la disminución del tiempo, concentrando las prestaciones No ges con 
vigencias menores a dos años; en el caso de las garantías Ges si bien no se tienen datos para 
demostrar cambios, se han asegurado de mejor forma los derechos de los usuarios y han 
disminuido las excepciones de las atenciones.  
2.1.3 Oferta y Demanda en Salud 
Constantemente se trabaja en la creación de nuevas estrategias para disminuir los 
tiempos de espera, estas se basan en el perfil sanitario de la población, el cual es el 
resultado de multiples factores, ya sean epidemiologicos, demográficos, sociales, 
económicos, etc, mediante la incorporación de recurso humano, tecnologico e 
infraestructura que impactan de manera directa en esta problemática, sin embargo esto 
conlleva al aumento de la  oferta y a su vez en la generación de una nueva demanda para 
dichas prestaciones.  
La lista de espera no es un problema puntual y aislado, sino más bien es parte de la 
dinámica y compleja relación entre niveles de atención de un sistema de salud y el 
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movimiento del paciente entre los distintos profesionales dependiendo de sus necesidades 
de atención. Los sistemas de Salud, cualquiera sea su forma de organización siempre tienen 
una lista de espera, ya que no existen procesos complejos en que las cosas ocurran 
instantáneamente sin tiempos de espera entre una y otra actividad.  Cada sociedad define 
que tiempo de espera es aceptable, dependiendo de la asignación de recursos que destine 
para resolver determinados problemas de salud o fijando tiempos máximos de espera para 
ciertas prestaciones, como es en el caso de las garantías Ges en Chile en las que el tiempo 
de espera se precisa por los recursos y cobertura que puedan entregar los prestadores 
publicos; además de considerar el tipo de patología, grado de complicación y potencial de 
la prestación para cambiar el pronóstico del caso. 
Al comparar Chile con la mayoría de los países de la Organización para la 
cooperación y el Desarrollo Económico, nuestra oferta de atención en Salud es insuficiente 
frente a la actual demanda de la población. De acuerdo a los últimos datos entregados por la 
organización, el gasto en salud per cápita en Chile es inferior al de la mayoría de los países 
que la conforman. Por otra parte, en relación al gasto en salud que es cubierto por los 
pacientes, Chile es el tercero más alto entre los países de la OCDE: mientras que el 
promedio en estos es de el 20%, en Chile el gasto alcanza el 30%. Los recursos humanos en 
salud, también se encuentran por debajo del promedio de estos países, el número de 
médicos activos en Chile es de 2,15 por cada mil habitantes versus el 3,3 de ellos, los 
médicos graduados son 8,6 por cada mil habitantes y las enfermeras 5,6; en cambio en los 
países de la OCDE es de 11,5 y 9,1 respectivamente. No obstante, aumentar la oferta no 
será suficiente sino es bien gestionada. (Bedregal, y otros, 2017) 
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2.1.4 Determinantes de la lista de espera. 
A- Sistema de registro e información  
El sistema de información es un elemento que dificulta el analisis de datos para la 
resolución de las problematicas en salud; ya que la falta de estandarización en los registros 
de lista de espera no permite la obtención de información correcta que posibilite la toma de 
desiciones  oportunas. Dentro de las limitaciones que presenta este sistema se encuentran: 
- Los datos registrados dan cuenta de las solicitudes de derivación y no de las 
personas que están esperando, así como de su situación de riesgo y/o urgencia. 
- No hay  validadores de la calidad de los datos ni sistemas de chequeo que permitan 
garantizar que lo que se está registrando está correcto. Tampoco existe periodicidad 
para la validación de los datos. Esto genera problemas en el registro, como 
duplicidad de datos, personas ya atendidas que continúan en las listas, etc.  
- Los manuales con que se cuenta para el proceso de registro de las listas de espera 
(Manual de Proceso de Registro de Lista de Espera no GES y Norma Técnica que 
acompaña el manual) contienen imprecisiones, en particular en aspectos 
relacionados con roles, flujo de datos y niveles de decisión.  
- El sistema de registro de listas de espera funciona como un sistema de rendición de 
cuentas, en vez de operar como sistema de vigilancia que provee información para 
la toma de decisiones oportunas.  
- El RNLE no está integrado con ningún otro sistema de información de manera 
rutinaria, como, por ejemplo, el sistema de información de GES, Rayén, estadísticas 
vitales o de producción de servicios.  
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- El sistema informático es mantenido por un proveedor externo al Minsal, en 
modalidad de software como servicio. Si se quiere acceder a la base de datos se 
debe realizar una solicitud de extracción de datos al proveedor, definida por la 
División de Gestión de Redes Asistenciales según los datos que se desee 
monitorear. La externalización del servicio no es un problema en sí mismo, pero sí 
lo es la poca autonomía que tienen los tomadores de decisiones para el uso de los 
datos y la escasa agilidad para la obtención de estos, producto de las características 
del contrato más que de la propiedad de los datos. 
-  El Manual de RNLE establece roles o funciones para cada nodo crítico del sistema. 
Por ejemplo, la revisión de las solicitudes de ingreso a la lista o plataforma desde 
atención primaria, y su correcto ingreso. No obstante, estos roles no necesariamente 
se conforman y no hay quién los supervise. (Bedregal, y otros, 2017) 
B- Gestión de Recursos. 
La existencia de la espera en salud puede provenir de causas difíciles de abordar 
como es el estado de salud de una población o la aparición de una crisis sanitaria. También 
puede deberse a decisiones de gestión incorrectas y desinformadas o a la incapacidad de 
incorporar toda la complejidad del sistema.  
Dentro de los factores que dificultan una gestión adecuada de los recursos destaca:  
- El sistema de gestión de la demanda es esencialmente reactivo, respondiendo a ella 
principalmente a través de su capacidad de absorberla y no de prevenirla.  
- A su vez, existe escasa comunicación y coordinación al interior de la red de 
servicios de salud públicos, provocando una resolución parcelada de los casos. En 
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este contexto, cada unidad asistencial responde a un evento específico, sin 
información y coordinación con otras que estén siendo demandadas por la misma 
persona, pero por motivos diferentes. Por ejemplo, si alguien es derivado a un 
nefrólogo por una enfermedad renal crónica avanzada y a la vez a un psiquiatra por 
un cuadro depresivo que no ha respondido al tratamiento, lo más probable es que las 
dos unidades de atención solicitadas, nefrología y psiquiatría, respondan a sus 
respectivas solicitudes en forma independiente y no coordinada. El sistema opera en 
forma fragmentada y no como una verdadera red, pues los distintos centros de 
atención funcionan de acuerdo a sus propias reglas, con escasas instancias de 
coordinación.  
- Si bien la resolutividad del nivel primario en Chile está bien considerada 
internacionalmente, al mirar el sistema en su conjunto se observan deficiencias 
importantes debido, en parte, a la falta de integración del sistema. Por una parte, el 
nivel primario de salud maneja recursos limitados y, por este motivo, se ve obligado 
muchas veces a derivar a los pacientes a los niveles secundario y terciario, aun 
cuando pordría haber resuelto los casos. Por otra, el nivel secundario no tiene 
incentivos para devolver al nivel primario los pacientes una vez atendidos. 
- Se hace poco uso de herramientas analíticas que permitan apoyar las decisiones de 
asignación y gestión de recursos en el sistema. Esto incluye las decisiones relativas 
a la asignación de citas en distintas especialidades, planificación de las salas de 
operaciones, planificación de procedimientos de alto costo y complejidad, gestión 
de las camas de distintas especialidades, entre otros. Si bien existen sistemas que 
consolidan y comunican la información (por ejemplo, el sistema Sidra de citas 
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médicas), estos no permiten resolver el complejo problema de asignar los recursos 
tomando en cuenta la incertidumbre presente y las múltiples restricciones (horario 
del personal, disponibilidad de médicos, etc.). (Bedregal, y otros, 2017) 
C- Financiamiento 
Uno de los problemas fundamentales del sistema es la Selección de Riesgo. Esto se 
debe a que las ISAPRES (Seguro privado), mediante diversos mecanismos, seleccionan a 
las personas más sanas, menos riesgosas y con mayores recursos. Esto genera que las 
personas más riesgosas y de menores ingresos quedan concentradas en el Seguro Público 
(FONASA), provocando un sistema segmentado. Esto genera un sistema altamente 
inequitativo, en el cual el Seguro Público cuenta con un presupuesto por persona que es casi 
la mitad que en el Seguro Privado, a su vez el Seguro Privado recauda un monto 
equivalente al  46% del total de recursos recaudado por el sistema vía cotizaciones, para 
atender a sólo el 16,5% de la población. (Bedregal, y otros, 2017) 
El presupuesto desigual entre el sector público y privado genera distorsiones. Esto 
se expresa, por ejemplo, en términos de los recursos humanos. El sector privado puede 
costear sueldos más altos que el sector público, así como mejor infraestructura y 
comodidades para el personal. Esto contribuye a que la mayoría de las horas médicas se 
concentren en el sector privado. Alarmantemente, el sector público cuenta con solo un 43% 
de los médicos (trabajando con jornada completa o parcial), para atender a un 79% de la 
población. Esto contribuye a la generación de un sector público con largas listas de espera y 
servicios de urgencia colapsados. (Bedregal, y otros, 2017) 
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Las incapacidades del sector público, en parte influidas por este déficit financiero, 
han generado un ciclo vicioso en el cuál para satisfacer la demanda incumplida, se generan 
enormes traspasos de recursos al sector privado, con precios más altos a los costos de 
producción por parte de los prestadores públicos. Esto a su vez ha contribuido a un déficit 
de inversión, tanto en infraestructura como en generación de capacidades. Esto muestra 
cómo se prioriza la compra de servicios externos a un precio mayor que en el público en 
vez de invertir en la red pública, manteniendo los problemas estructurales que llevaron a 
generar la Lista de Espera. El Sistema de Salud Público presenta un profundo 
desfinanciamiento, que nace desde la estructura del financiamiento del sistema de salud en 
su conjunto. Esta situación desventajosa es una de las causas estructurales que genera 
retrasos en la oportunidad de atención de las personas. 
D- Resolutividad en APS (Atención Primaria de Salud) 
En el año 2005, el Minsal, describe la Atención Primaria de salud como altamente 
resolutiva, con capacidad para solucionar gran parte de las emergencias, así como la 
resolución ambulatoria e integral de los diferentes problemas de salud; basada en el énfasis 
de la promoción y prevención, con un equipo de salud familiar y comunitaria, que cuenta 
con tecnología y equipamiento y una adecuada coordinación con la atención de 
especialidad. Sin embargo, la mayoría de estos aspectos presenta hasta el momento, un 
nivel de desarrollo limitado, ya que es necesario contar con recursos económicos para dotar 
de mayor apoyo diagnóstico y de arsenal farmacológico a los consultorios públicos. 
Existe muy poca información relacionada con el nivel de resolutividad que podría aportar la 
medicina familiar  o médicos especializados a la APS; sin embargo, un estudio que 
compara las interconsultas referidas por los médicos generales y los médicos de familia (o 
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especializados), se encuentra que la tasa de IC pertinentes  de los médicos generales sería 
de 7,68 por cada 100 consultas, que para el caso de los especialistas en medicina familiar 
sería de sólo 4,0330. (Bass, 2012) 
Acerca de otras alternativas de aumento de resolutivdad para la APS, es importante 
mencionar los resultados de una revisión sistemática que muestra que asociar especialistas a 
los médicos APS, mejora el acceso, el uso de los servicios y los resultados en salud, 
solamente cuando son parte de intervenciones multifactoriales que incluyen consultas 
conjuntas, reuniones clínicas y seminarios educativos, entre otras iniciativas de trabajo 
colaborativo entre especialistas y profesionales de atención primaria .  
En este escenario, la resolutividad de la APS, pareciera estar más relacionada a la 
falta de respuestas a las necesidades de atención de salud de la comunidad, producto de los 
problemas en la implementación de la reforma de salud, acerca de situar a la atención 
primaria como el eje central del sistema de salud, que a problemas teóricos del modelo de 
atención propuesto.  
 
2. 2 Atención primaria Especializada 
 
Muchos de los logros de la salud pública chilena se pueden explicar por el aporte de 
la atención primaria, que ha actuado sobre la base de equipos de salud multiprofesionales, 
cercanos a la comunidad y presentes a lo largo y ancho del país. Estas condiciones han 
permitido aplicar en forma sistemática y universal programas y protocolos de intervención 
diseñados por la autoridad central, que han logrado impactar en los problemas de salud de 
la población. Sin embargo, es necesario advertir que este éxito se ha logrado al enfrentar un 
perfil de problemas vulnerables a intervenciones específicas y simples, como vacunas, 
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lavado de manos, desinfección de agua y alimentos, administración de medicamentos, entre 
otras. (Tellez, 2006) 
Se ha consolidado el concepto de que la atención primaria es el primer nivel 
atención, caracterizado como el ámbito de mínima complejidad y máxima cobertura. Sin 
embargo, durante los últimos quince años la atención primaria ha asumido programas más 
complejos, caracterizados por la protocolización de intervenciones secuenciales, según 
criterios de riesgo. Un buen ejemplo de éstos es el Programa Infecciones Respiratorias 
Agudas (IRA), que ha permitido reducir en forma significativa la mortalidad específica por 
estas enfermedades en el menor de un año, así también son las Unidades de Atención 
Primaria Oftalmológica que actualmente se han transformado en una iniciativa innovadora 
para reducir las brechas que existen en la salud pública chilena, optimizando los recursos y 
logrando una mejor articulación de la red asistencial en el área oftalmológica. 
 
2.3 Unidades de Atención Primaria en Oftalmología (UAPO) 
Hasta fines del siglo XX, la atención oftalmológica funcionaba en instituciones de 
alta complejidad en un modelo biomédico donde el foco del análisis estaba en la 
enfermedad y la respuesta del individuo a ella. En la APS se solucionaba lo que un médico 
general (sin un box oftalmológico) podía resolver y se derivaba el resto al centro de 
referencia correspondiente. Este proceder tenía escasa resolutividad a nivel primario, un 
lento acceso a la salud visual de especialidad e insuficientes tiempos destinados a la 
promoción y prevención. En 1960 se inicia un proceso de creación, diseño e 
implementación de centros de atención oftalmológica permanentes dentro de la APS, con el 
fin de mejorar el acceso y la resolutividad de patologías de baja complejidad, dejando 
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solamente los problemas de alta complejidad para el servicio terciario. La intención 
fundamental fue descentralizar la atención del especialista, siendo los mismos oftalmólogos 
de la red quienes se trasladasen a los Consultorios y Policlínicos para atender, esto 
facilitaría el tamizaje, la derivación a la atención terciaria y fomentaba la docencia de los 
becados en APS. (Riesco , y otros, 2015) 
  Esto despertó el interés del Ministerio de Salud (MINSAL) por masificar este 
modelo y desarrollar una política pública para incorporar y financiar estas unidades en los 
distintos Servicios de Salud. Así hacia el año 2005, la APS se fue consolidando como la 
puerta de entrada a la atención visual chilena y el lugar de resolución de 80% a 90% de las 
consultas oftalmológicas generales, con una atención anual aproximada de 2.500 a 3.500 
atenciones anuales. Una vez agotada esta instancia, se deriva a la atención de alta 
complejidad para exámenes específicos, tratamientos de mayor complejidad, manejo 
quirúrgico o evaluación por subespecialistas entre 10-20% de las consultas atendidas en la 
UAPO. Esta política ha logrado acercar la oftalmología a la población usuaria, mejorando 
el acceso, la resolutividad y la calidad visual en la APS. (Riesco , y otros, 2015) 
El equipo de salud visual de una UAPO está compuesto por un Médico 
Oftalmólogo, un Tecnólogo Médico con mención en Oftalmología con la capacidad de 
refractar y realizar exámenes oftalmológicos y un técnico paramédico de apoyo.  
Dentro de las principales actividades de una UAPO se encuentran: 
- Recibir toda la demanda oftalmológica de la población inscrita. 
- Promover y prevenir la salud visual. 
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- Manejar presbicia y ametropías recetando lentes ópticos. 
- Realizar los controles anuales del fondo de ojo en pacientes con diabetes mellitus. 
- Diagnosticar y tratar glaucoma.  
- Diagnóstico y derivación de las cataratas.  
- Manejar patologías de baja complejidad (conjuntivitis, blefaritis, pterigion no 
quirúrgico, queratoconjuntivitis sicca entre otros). 
Estas actividades permiten detectar, tratar y derivar en forma oportuna a los pacientes 
con alto riesgo de ceguera; optimizando además las consultas a los niveles de alta 
complejidad. Por otro lado, se logra una atención completa en el consultorio, 
descongestionando la atención oftalmológica hospitalaria.  
Existe prioridad, en la referencia al oftalmólogo de la UAPO, para los pacientes con 
mayor riesgo de o cualquier patología sospechosa. El especialista Oftalmólogo de la UAPO 
evalúa a los pacientes para indicar medicamentos o derivar a nivel secundario o terciario 
para exámenes o tratamientos que no pueden realizarse a nivel de APS. La atención 
oftalmológica a nivel primario demuestra una alta capacidad de resolución, derivando a la 
atención de alta complejidad solamente a los pacientes que realmente lo requieren. Además 
estas unidades realizan en los Centros de Salud Familiar, donde están ubicados, educación 
continua dirigida a profesionales y técnicos de la salud, mejorando la capacidad de 
sospecha diagnóstica y pertinencia en la derivación de la patología oftalmológica. 
Las UAPOS han cambiado el paradigma de la salud visual pública chilena y se han 
transformado en una iniciativa innovadora para reducir brechas oftalmológicas. Su trabajo 
se focaliza en la atención de una población con menores recursos, privilegiando edades con 
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mayor riesgo de ceguera y educando sobre la importancia de la salud visual. Esta forma de 
trabajo ha mejorado sustancialmente la red asistencial oftalmológica, resolviendo entre 
80% y 90% de la demanda en los niveles primarios de atención y contribuyendo a la 
optimización y pertinencia en la derivación a los niveles de alta complejidad. 
 
2.4 Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS) y Red Oftalmológica 
La articulación de los distintos niveles de atención se conoce como gestión de Red. 
El SSMS tiene a su cargo la planificación conjunta de las actividades de articulación, 
gestión y desarrollo de la Red de establecimientos de salud sur, además de la supervisión, 
control y evaluación de sus resultados.  
El SMSS  lo componen las comunas de: Pedro Aguirre Cerda, San Miguel, San 
Joaquin, Lo Espejo, La Cisterna, La Granja, El Bosque, San Bernardo, Calera de Tango, 
Buin y Paine,  y cuenta con 123 establecimientos de Salud  detallados en el cuadro (Anexo 
1). (Duarte, 2017) 
 
 
 
 
 
Ilustración 1: Comunas de Red Asistencial Servicio de Salud Metropolitano Sur (Duarte, 
2017) 
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Ilustración 2: Establecimientos de Salud en el SSMS (Duarte, 2017) 
 
En el año 2011 el SSMS contaba con mas de 12.900 garantías vencidas para los 
problemas de salud oftalmológicos; el Hospital Barros Luco era el único prestador para 
oftalmología en esta red y no tenía oferta suficiente, por lo que compraba parte de la 
atención oftalmológica a prestadores externos. Los Prestadores privados no tenían 
desarrollo en el área Sur, por lo cual los pacientes debían concurrir a establecimientos fuera 
del área geográfica (Vitacura, Providencia, Santiago), conllevando a largos y complejos 
desplazamientos por lo que había un alto porcentaje de inasistentes y por consiguiente 
vencidos.  
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Ilustración 3: Red de derivación Oftalmológica en SSMS previo a la implementación de las 
Unidades de Atención Primaria Oftalmológicas. 
 
En junio de 2011 entra en vigencia la Ley 20.470 que modifica el Código Sanitario, 
ampliando rol del Tecnólogo Médico de oftalmología lo que permitió el aumento de 
prestaciones oftalmológicas a nivel de APS. En ese entonces solo se contaba con 3 UAPOS 
consolidadas desde 2006, con oferta insuficiente para dar cobertura NO GES y GES; por lo 
que esta reformación en las funciones del TM (Tecnólogo Médico), permitió 
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paulatinamente el incremento de la apertura de Unidades de Oftalmología hasta llegar a las 
9 actuales. (Duarte, 2017) 
Esto conllevó a la reorganización de la red de derivación de toda la demanda de 
Vicios de refracción (prestación de mayor demanda) de las 11 comunas del SSMS y 
permitiendo la ampliación de oferta de patologías de mayor complejidad y Ges en los 
Hospitales Exequiel Gonzalez Cortes, El Pino y Parroquial.   
 
Ilustración 4: Red de derivación Oftalmológica en SSMS posterior a la implementación de 
las Unidades de Atención Primaria Oftalmológicas. (Duarte, 2017) 
Actualmente, el área Oftalmológica es la que más presenta derivaciones por 
consulta nueva de especialidad en el SSMS, siendo un 26% del total correspondientes y el 
el 80% de estas van dirigidas a las Unidades de Atención Primaria Oftalmológica. En el 
gráfico se observa la diferencia entre la cantidad de derivaciones a la especialidad de 
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Oftalmología versus las otras, así como también el número de las que van a las UAPOS. En 
el cuadro se muestran los valores promedios de derivación para los Hospitales y la APS.  
 
Ilustración 5: Derivación por consulta nueva de Especialidad en el SSMS (Duarte, 2017) 
 
 
 
 
 
 
Ilustración 6: Promedio mensual de derivaciones a Oftalmología. (Duarte, 2017) 
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Desde el 2006 a la fecha ha ido incrementando la cantidad de consultas por la 
especialidad, así también como también el egreso de la lista de espera debido al gran 
número de prestaciones que realizan las UAPOS.  
 
 
Ilustración 7: Gráfico de Lista de Espera y egresos en Oftalmología No Ges. (Duarte, 
2017) 
 
En el gráfico se puede observar la lista de espera de Oftalmología del SSMS en el 
año 2006 muy por sobre los egresos, al contrario del año 2017 en donde el número de 
egresos es mucho mayor.   
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El aumento de la Resolutividad en Oftalmología por parte de la Atención Primaria 
también se puede ver reflejado en la disminución de tiempo de espera por una consulta 
nueva.  
Ilustración 8: Gráfico de Lista de Espera No Ges promedio de días de atención efectiva. 
(Duarte, 2017) 
 
En el gráfico se observa el promedio de los días de espera para patologías No Ges 
desde el año 2009 al 2017, en el que es evidente la disminución de la espera de los usuarios 
tanto para una atención en el nivel Primario como el Terciario.  
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Ilustración 9: Gráfico de la cantidad de atenciones en las Unidades Primarias de 
Oftalmología. (Duarte, 2017) 
 
Ilustración 10: Gráfico de la cantidad de atenciones en los establecimientos Hospitalarios 
en la especialidad de Oftalmología. (Duarte, 2017) 
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3. Metodología de la Investigación  
Con la finalidad de dar respuesta a cada uno de los objetivos planteados en este 
documento, se realiza en la primera instancia un análisis preliminar que permite 
contextualizar el desarrollo de la investigación a nivel comunal, como una forma de abordar 
las temáticas referentes a listas de espera. En esto contexto, se busca a través del análisis de 
información de las listas de espera de consulta de nueva especialidad en la comuna de San 
Miguel, en el año 2017, obtener resultados que sean relevantes para entender cómo se 
presenta este tema en la comuna, sus puntos críticos y a partir de ello elaborar propuestas 
de mejora al sistema.  
En el transcurso de la investigación se realiza tanto un análisis descriptivo como 
estadístico de los datos, en el que se establecen grados de asociación entre los factores. 
3.1. Análisis preliminar univariado y bivariado  
El análisis univariado comprende el estudio de una variable a la vez y es utilizado 
como una forma de contextualizar los conceptos claves de la investigación, dado que se 
caracteriza por ser básicamente un análisis de tipo descriptivo.  
El análisis bivariado en tanto permite establecer niveles de asociación entre dos 
variables y para efectos de la investigación permite visualizar relaciones entre los factores 
que pueden tener alguna relación con las listas de espera.  
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3.1.1 Medios de recolección de información  
La información referente al diagnóstico de la situación actual y todo aquello que 
concierne a establecer mejoras al funcionamiento de listas de espera, entendiendo por ello 
las problemáticas que le conciernen, fueron obtenidas mediante entrevistas y documentos 
de  diversos entes participes del proceso en cuestión. De esta forma, se recurrió a:  
 Jefa de departamento de gestion e informacion del Servicio de Salud 
Metropolitano Sur: Praxedes Duarte 
 Asesor Tecnico del Servicio de Salud Metropolitano Sur: Yesennia Castillo 
 Jefe de Estadistica e Infomática de la Dirección de Salud de la corporación 
Municipal de San Miguel: Sr. Marco Gonzalez. Proporciona antecedentes de la 
actual gestión de listas de espera.  
 Jefe de Servicio de de Orientación Médico Estadístico (SOME) Cesfam Barros 
Luco: Sr. Emilio Montecinos. 
 Monitora del Sistema de Información para la gestión de Garantías Explicitas en 
Salud  (SIGGES) Cesfam Barros Luco: Sra. Gilda arriagada.  
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4. Análisis de datos  
 
El Municipio de San Miguel cuenta con 4 establecimientos de Atención Primaria de 
Salud dentro de su área geográfica, que son administrados por la Corporación Municipal y 
su Dirección de Salud. Estos son: dos Centros de Salud Familiar, “Recreo y Barros Luco”, 
un Centro Comunitario de Salud Familiar “Atacama” (dependiente de Cesfam Recreo) y un 
Servicio de Atención primaria de Urgencia “Recreo”; además de una UAPO que otorga 
prestaciones a toda la comuna. Cada CESFAM se encuentra dividido por sectores que 
corresponden a las coberturas territoriales que tienen en la Comuna. 
 
Según los últimos datos del Censo 2017 cuenta con una población total de 107.954 
personas, el cual la mayor concentración se encuentra en el grupo etario de 20 a 64 años. 
 
Ilustración 11: Población de San Miguel por rango etario datos Censo año 2017. 
(Gonzalez, 2018) 
 
Del total de personas que registran en la comuna, 69.804 están inscritas en los 
centros de Salud de Atención Primaria al mes de agosto del presente año, presentando un 
aumento paulatino desde 2017 a la fecha (Anexo 2).   
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Ilustración 12: Población de la Comuna de San Miguel inscrita en los Centros de Salud de 
Atención Primaria. (Gonzalez, 2018) 
 
La atención primaria de la Salud es el primer nivel de contacto de los ciudadanos 
con el sistema público, otorga atenciones ambulatorias y su principal objetivo es prevenir y 
anticiparse a la enfermedad. Se basa en el  modelo de atención centrado en las personas, sus 
familias y la comunidad, brindando atención a lo largo del ciclo vital. Como su nombre lo 
dice es la puerta de entrada a la salud pública, siendo el comienzo de una red asistencial que 
está organizada en distintos niveles, con la finalidad de dar prestaciones acorde a la 
complejidad de los requerimientos de los usuarios.  
 
En la comuna de San Miguel  la red se compone de los Centros de Atencion 
Primaria y los Establecimientos Hospitalarios Ramón Barros Luco Trudeau y Dr.Exequiel 
Gonzalez Cortes.  
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Ilustración 13: Red de Salud pública de la comuna de San Miguel. 
 
El flujo de atención al usuario comienza con la consulta en los Cesfam, en el cual, 
de acuerdo a la evaluación realizada por el Médico General, este define si es pertinente la 
derivación al Nivel Terciario de acuerdo al cuadro clínico que presente. En el caso de que 
se requiera una valoración por sospecha de una patología de mayor complejidad, el médico 
le genera al paciente una solicitud de interconsulta para el Hospital de la red 
correspondiente; el cual es supervisada por un Médico Consultor o Gestor en cada Centro 
de Salud mediante un protocolo de Registro y emisión de interconsultas, el que evalúa el 
proceso completo de dicha emisión y le asigna un determinante de prioridad acorde a la 
patología por la cual fue derivado el usuario. Posteriormente es cargada en los diferentes 
sistemas informáticos y desde ahí comienza la espera para ser llamado. 
El tiempo de espera varía dependiendo si es una patología Ges o no, si es una 
solicitud quirúrgica o como esté funcionando en ese momento la resolución en la 
especialidad a la cual fue derivada. En la comuna de San Miguel acorde a los datos 
registrados en el año 2017 el número de interconsultas generadas a los Centros 
Hospitalarios fue la siguiente: 
Centros de Salud 
de Atención 
Primaria 
Hospital Barros 
Luco Trudeau
Hospital Exequiel 
Gonzalez Cortes
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Ilustración 14: Gráficos de interconsultas generadas al Nivel Terciario por 
consulta nueva (I) 
 
Ilustración 15: Gráfico de interconsultas generadas al Nivel Terciario por consulta nueva 
(II) 
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En los gráficos se puede observar la diferencia marcada en el número de 
derivaciones en personas de 15 años y más, versus los menores de 15 años, además de la 
alta demanda en las especialidades de Ginecología, Otorrinolaringología, Traumatología, 
Gastroenterología, Nefrología, Neurología, Dermatología y en menor medida 
Reumatología. La especialidad de Oftalmología también presenta un número importante de 
derivaciones, sin embargo, cabe señalar que la cantidad de atenciones realizadas en 
Atención Primaria son cerca de 10.000 al año, por lo que el número de Interconsultas no es 
ampliamente significativo.  
 
Todos estos datos corresponden solo a la Comuna de San Miguel, y el número no es 
menor; como se expuso anteriormente el SSMS se compone de 11 comunas, el cual la 
cantidad de habitantes está por sobre los de esta; conllevando a que el tiempo de espera sea 
extenso y en variadas ocasiones no pertinente, ya que podría haber sido solucionado a nivel 
primario.  
 
De acuerdo a los datos presentados por el SSMS en el corte de enero-junio del año 
2018, la comuna de San Miguel presentaba un 15% apróx de Interconsultas no pertinentes 
(cabe señalar que este porcentaje es en relación a los usuarios que se presentaron a la 
consulta y el Especialista determinó que no correspondía la derivación, siendo un 
porcentaje sesgado ya que no se puede considerar a los usuarios que no se presentaron) lo 
que implica usuarios que esperaron por una atención, preocupados y además utilizando un 
cupo que podría haber sido significativo para otra persona.  
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Es aquí en donde surge mi necesidad de plantear una estrategia para abordar 
uno de los determinantes de las listas de espera, basada en la experiencia personal 
como funcionaria Activa de un Centro de Atención Primaria Oftalmológica.  
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5. Estrategia para la disminución de lista de espera  
 
“Consultas por especialistas en la APS” 
 
Como se ha expuesto en este documento el alcance de la especialidad de 
Oftalmología al nivel Primario de Salud, demostrando de manera evidente la disminución 
de la lista y tiempos de espera de la especialidad para la atención en nivel terciario, la 
siguiente estrategia se basa en los mismos alineamientos.  
 
Esta consiste en que la población asistida en los centros de salud de la comuna 
pueda tener acceso a la consulta de especialidad de manera oportuna y pertinente, 
directamente en dichos establecimientos; con la finalidad de realizar un diagnóstico certero 
y una correcta derivación en caso de ser necesario.   
 
Esto consistiría en que lo médicos especialistas de los mismos Hospitales de la red 
realizarían una vez al mes una visita en los centros de atención primaria, realizando 
consultas a todas las personas que hayan sido pesquisadas por una posible patología de 
mayor complejidad que no puede ser resuelta a este nivel de atención.  
Es decir, se determinaría un día para cada especialidad en el que se citarían los 
usuarios con ese requerimiento, de esta manera sería el profesional con conocimientos 
específicos quien realizaría la selección de los usuarios que requieran una efectiva atención 
en los Hospitales de la comuna. En relación al requerimiento de exámenes las personas 
podrían realizarlo en centros privados que la comuna tenga convenio por compra de 
servicios o a la vez podría designarse una agenda al mes en los hospitales solo para los 
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usuarios de la atención primaria que les fue indicado el procedimiento con orden timbrada 
por el especialista.  
 
En primera instancia se realizaría con las especialidades que generan una alta 
demanda, para ir mejorando la pertinencia de estas, y además de dar respuesta a los 
pacientes que presentan mayor incertidumbre. (redactar que mismo médico presta la 
atención en el hospital) 
Una vez que el médico especialista determina la necesidad de atención a nivel 
terciario de acuerdo a patología de mayor complejidad, le genera la interconsulta para el 
hospital y el continuaría con las atenciones desde el establecimiento. De igual manera 
finalizadas todas las prestaciones correspondientes otorgan el alta al paciente realizando la 
contra referencia para que el usuario continúe sus controles en el centro de APS y no quede 
como paciente cautivo del hospital saturando la red.  
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5.1 Flujograma 
Paciente asiste a 
Consulta por Médico 
de Centro de APS
Si
Se otorga citación 
Médica con 
Especialista el día que 
concurra al Centro
Si
Se genera Sic a nivel 
Terciairio
No
Vuelve a consulta con 
Médico de Cesfam 
Requiere examen 
Realiza Examen en 
Centro en convenio o 
en Hospital de acuerdo 
a agenda
No
Médico otorga 
tratamiento y el alta, ó 
continúa control en 
APS 
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6. Variables  
 
Considerando distintos aspectos para el desarrollo de esta estrategia, cabe señalar los 
siguientes: 
a) Recursos financieros 
Como toda nueva implementación en la mejora de los sistemas de salud, se 
requieren recursos financieros para la inversión y obtención de los bienes a utilizar 
en los distintos procesos. Estos podrían evaluarse en conjunto entre el Servicio de 
Salud Metropolitano Sur y la Corporación Municipal de San Miguel. 
b) Recurso humano 
Entendiendo que acercar la atención especializada a la primaria de salud, va a 
conllevar al requerimiento de mayor número de horas de Médicos especialistas para 
cubrir las horas utilizadas en esta; por lo que se necesitan contrataciones a nivel del 
establecimiento Hospitalario.  
c) Infraestructura 
Para poder otorgar la atención especializada en los distintos centros de la comuna, 
se requerirá de la disposición de un box en el que el médico llevará a cabo la 
prestación; con la finalidad de resguardar el resto de las atenciones en los 
dispositivos de salud, será necesario la construcción de uno. 
d) Gestión de procesos y organización  
Uno de las variables más importantes para que esto resulte de manera oportuna y 
eficaz, es la organización y gestión de procesos, el cual debe llevarse a cabo 
mediante una fluida comunicación y concordancia entre el SSMS y la Corporación 
Municipal de San Miguel. 
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7. Discusión 
 
A lo largo de la investigación se han descrito estrategias planteadas por la entidades 
públicas y gobierno de turno, que, si bien han mostrado resultados desde el punto de vista 
estadístico, para los usuarios la percepción de los procesos de salud pública es mala. Siguen 
considerando que es muy extenso el tiempo de espera para obtener una atención con el 
especialista y que deben estar en condiciones deplorables para ser atendidos en un tiempo 
menor o peor aun morirán esperando por una prestación.  
Es por esto, que más allá de la implementación de estrategias para gestión de la 
información, de limpiar las listas o mejorar la manera en la que se registran los datos, se 
debiese enfatizar en lo que debe ser el enfoque principal de cualquier entidad de salud: el 
paciente; considerando modelos de gestión acorde a las necesidades y requerimientos de 
ellos, por mas que mejoren los números esto no es perceptible a nivel de los usuarios. 
Si bien las necesidades son infinitas y los recursos son escasos, esto se trata de la salud de 
las personas como un todo, como u concepto biopsicosocial en el que si el paciente se 
siente bien físicamente podrá hacerlos en los otros aspectos.  
El sistema de salud por parte del estado tiene la responsabilidad de dar cobertura y 
atención oportuna de tal manera como lo describe el GES, sin embargo, la cantidad de 
patologías contempladas en este grupo no son suficientes para todas las dificultades que 
presentan día a día a las personas.  
Como se planteaba en un comienzo la lista de espera, siempre va a existir porque 
son varios determinantes que influyen en que esta se desarrolle, dentro de ellos la inversión 
de recursos en salud publica, en el cual Chile está muy por debajo de los países de la OCDE 
siendo que el mayor porcentaje de la población se atiende en el servicio publico. 
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Por mas que se invierta en tratar de capacitar a los médicos del cesfam esa estrategia 
no ha presentado resultados, dado que instancias de aprendizajes teóricos de 1 o 2 semanas 
no son suficientes para adquirir competencias especificas necesarias en el diagnóstico de 
una patología.  
Es por esto que la estrategia que presento y abordo en esta investigación se basa en 
dar una respuesta concreta a la necesidad de las personas, acercando las especialidades a la 
puerta de entrada de la salud chilena; considerando que un usuario que consulta es porque 
tiene una dolencia y una preocupación, en búsqueda de alguien que lo escuche y le de una 
solución y no esperar tiempos desorbitantes. 
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8. Conclusión 
La formación de listas de espera es un fenómeno común que ocurre siempre que la 
demanda efectiva de un servicio excede a la oferta efectiva, cómo sucede a nivel nacional. 
El análisis de información concerniente a la comuna de san miguel ha permitido 
entender o dilucidar las principales problemáticas que tiene hoy el registro de listas de 
espera, las que se resumen los siguientes puntos:  
Existe falta de rigurosidad en la revisión del paciente a nivel primario, situación que 
da origen al 15% de causas extraídas de la lista de espera por motivos de no pertinencia, 
vale decir, el usuario pudo haber resuelto su problema en el nivel de atención primario. Lo 
anterior no sólo trae consigo una pérdida de recursos al sistema, sino también problemas 
psicológicos eventuales a los pacientes, quienes creen adolecer una patología de mayor 
complejidad. Por lo demás, esta situación refleja un claro problema de eficiencia en la 
gestión por parte del personal que desempeña su cargo en la atención primaria, es decir, 
existe una problemática derivada probablemente de la falta de profesionalización del 
personal, principalmente en los médicos.  
Existencia de un gran número de generación de solicitud de interconsulta para el 
nivel terciario, conllevando a tiempos exacerbados de espera, dado que al establecimiento 
hospitalario que es derivado se compone de 11 comunas. Ello lleva a que los usuarios 
entienden los efectos para su salud de esperar un tiempo prolongado por la atención, 
teniendo en algunas oportunidades que asumir gasto de su bolsillo para resguardar  su 
estado de salud. Además, esto aumenta la mala o baja percepción que tienen los usuarios 
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del sistema de salud público, entendiendo por ello los tiempos de espera, profesionales, baja 
capacidad instalada, exceso de demanda, entre otras.  
Considerando las grandes problemáticas encontradas en el registro de listas de 
espera, se plantea necesario crear una instancia profesional que permita el fortalecimiento 
del proceso de derivación de la interconsulta a nivel terciario de salud, ello entendiendo que 
las principales falencias encontradas reflejan problemas en la gestión a nivel primario de 
atención. Ello permitirá una mejora a la base del sistema, que permita por un lado, una 
disminución de costos, y por otro, una mejora en la percepción por parte del usuario.  
Para ello, se presentó una Estrategia Principal, que consiste en acercar la consulta 
especializada a la atención primaria, con la finalidad de mejorar la pertincenia de la 
derivación, siendo esta oportuna y además mejorar la percepción usuaria al sentirse 
resguardada mediante la atencion de un médico con los conocimientos especificos para su 
necesidad.  
Por lo que concluimos en cuanto a las estrategias, que sí bien la implementación de 
la principal estrategia obliga a un aumento de la dotación del Recurso Humano y por ende 
coetáneamente aumentan los costos, es a mediano y largo plazo que se verán los frutos 
importantes de esta propuesta, al verse una clara disminución de las listas de espera de los 
pacientes.  
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Glosario 
 
 
APS: Atención Primaria de Salud. 
GES: Garantías Explícitas en Salud. 
OCDE: Organización para la cooperación y desarrollo económico. 
RNLE: Repositorio nacional de lista de espera. 
AUGE: Acceso Universal de Garantías Explicitas.  
DIGERA: División de gestión de redes asistenciales. 
ISAPRE: Institución de salud previsional. 
FONASA: Fondo nacional de salud. 
IC: Interconsulta. 
IRA: Infecciones respiratorias agudas. 
UAPO: Unidad de atención primaria oftalmológica. 
MINSAL: Ministerio de salud. 
CESFAM: Centro de salud familiar. 
SSMS: Servicio de salud metropolitano sur. 
TM: Tecnólogo Médico. 
SOME: Servicio de orientación médico estadístico. 
SIGGES: Sistema de información para la gestión de garantías explicitas en salud. 
CECOSF: Centro comunitario de salud familiar. 
SAPU: Servicio de atención primaria de urgencia. 
SIDRA: Sistema de la información de la red asistencial  
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Anexo 1: Mapa de derivaciones, extracto Manual referencias y contra referencias del 
SSMS, 2016. (Servicio de salud metropolitano sur, 2017) 
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Anexo 2: Resumen Per cápita 2017-2018. (Gonzalez, 2018) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
